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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar si existe asociación entre la dispersión del intervalo QT 
corregido con la mortalidad por enfermedad cerebrovascular isquémica, en los 
pacientes atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 
Enero de 2013 a Diciembre de 2015. 
 
 MATERIAL Y METODO: Se realizó un estudio observacional, transversal, 
comparativo, poblacional, en un total de registrados de 171 pacientes, de los que 
se seleccionaron 84 pacientes quienes cumplieron con los criterios de selección. 
 
RESULTADOS: En los análisis realizados, el aumento de la dispersión del 
intervalo QT corregido de los pacientes con Enfermedad cerebrovascular 
isquémica se asoció con la mortalidad de los mismos, con un odds ratio de: 
71.111; intervalo de confianza del 95%: 8.113 – 623.322, p = 0,00. 
 
 CONCLUSIONES: Existe asociación entre el aumento de la dispersión del 
intervalo QT corregido y la mortalidad de los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular isquémica.  
 
PALABRAS CLAVES: Enfermedad cerebrovascular, dispersión del intervalo QT 
corregido, mortalidad. 
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ABSTRACT 
 
OBJECTIVE: to assess if there is association between the dispersion of the QT 
corrected range with the ischemic stroke disease mortality, in patients seen at the 
Victor Lazarte Echegaray hospital from january 2013 to december 2015. 
 
 MATERIALS AND METHODS: it was made an observational, transversal, 
comparative and population study, in 171 registered patients, of which 84 were 
selected who meet the selection criteria. 
 
RESULTS: based on analysis, the dispersion of increased QT range of patients 
with ischemic stroke disease was associated with their mortality, with an odds 
ratio of 71.111; 95% confidence interval: 8.113 – 623.322, p=0.00. 
 
CONCLUSION: to exist association between the dispersion of increased QT 
range and the mortality of ischemic stroke disease patients. 
 
KEY WORDS: Ischemic stroke disease, dispersion of corrected QT interval and 
mortality. 
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I. INTRODUCCION 
Se define enfermedad cerebrovascular aguda a la clínica (trastornos motores, 
del lenguaje, cefalea, trastornos de los pares craneales, visión, sensibilidad, 
conciencia o coordinación, apnea obstructiva del sueño) de instalación súbita 
que se presenta tras una pérdida funcional en cualquier parte del sistema 
nerviosos central que permanece más de 24  horas (1–3). Ésta enfermedad puede 
causar un impacto en la calidad de vida tanto del paciente como de quien se 
encarga de su cuidado.  (4–6). 
La enfermedad cerebrovascular (EVC) representa la segunda causa de 
discapacidad y de muerte a nivel mundial(1,2) ; y de estos los países en vías de 
desarrollo representan el 85% de los casos(7,8). En el Perú las enfermedades 
cerebrovasculares representan la segunda causa específica de muerte con un 
porcentaje de 5.3% de muertes de las cuales un 20% son intrahospitalarias.(9,10) 
La mayor incidencia se encuentra en adultos mayores de 60 años, sin embargo 
existe una incidencia hasta del 12% en pacientes menores de 50 años(11). La 
frecuencia de los casos es mayor en los hombres que en las mujeres con una 
relación de 3.9 :1.(12) 
Se ha clasificado el accidente cerebrovascular en dos tipos: El hemorrágico 
y el isquémico(13). El accidente cerebral hemorrágico se desarrolla por ruptura de 
un vaso sanguíneo y representa el 20% de los EVC, en tanto que los isquémicos 
son los más frecuentes, representando el 80% de los casos.(3,14)  
El accidente cerebral isquémico se incluye tanto las alteraciones cualitativas 
como cuantitativas del aporte circulatorio, el cual puede ser de variada extensión, 
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clasificándose por tanto como global o focal. En éste último es por afección de 
una arteria cerebral cuyo mecanismo puede ser trombótico, embólico o 
hemodinámico.(15) 
La fisiopatología del EVC isquémico se inicia con la reducción del flujo 
sanguíneo al sistema nervioso central, generando de esa manera una 
insuficiencia tanto de oxígeno y glucosa, importantes en el funcionamiento 
celular. La falta de oxígeno da lugar a una disfunción de la producción de 
energía, falla en las bombas iónicas y una estimulación persistente del glutamato 
llevando a una toxicidad neuronal y posteriormente una necrosis. La región 
periférica a la necrosis recibe oxígeno suficiente para llevar a cabo la apoptosis 
mediante caspasas, constituyendo de esa manera la zona de penumbra 
isquémica.(16) 
Entre los factores de riesgo para la producción de un EVC isquémico 
tenemos: Hipertensión arterial, trastornos del ritmo cardiaco, incluida la fibrilación 
auricular, consumo de tabaco, niveles altos de colesterol y otros lípidos, la 
inactividad física, la diabetes mellitus, enfermedad renal en etapa terminal, 
enfermedad renal crónica, tromboembolismo e infarto al miocardio previo.(17–20) 
 Los exámenes que se evalúen durante su manejo deben cubrir todas las 
áreas que se han podido ver afectadas (21) entre ellas las funciones del sistema 
cardiovascular, ya que resultan de utilidad tanto para la rehabilitación como para 
la prevención secundaria(22,23) debido a ello se deben incluir pruebas de enzimas 
cardiacas y un EKG de 12 derivaciones en el manejo de todos los pacientes con 
EVC(24,25). 
Los cambios electrocardiográficos hallados en un EVC son con mayor 
frecuencia la prolongación del intervalo QT medido desde el comienzo del QRS 
6 
 
hasta el fin de la onda T con valores normales de 35 a 45 a frecuencia cardiaca 
de 60 latidos por minuto; el cual representa la duración de la despolarización 
(QRS) y la repolarización ventricular por lo que se le se considera un índice del 
estado de la repolarización ventricular (26), bradicardia y cambios inespecíficos 
en el ST(27). Estos cambios pueden ser explicados por una hiperactividad del 
sistema nervioso simpático tras la producción de estos eventos(28) generando 
una repolarización cardiaca alterada, la cual se pone en manifiesto mediante  la 
dispersión del intervalo QT, que ha sido asociado además con la mortalidad de 
EVC.(29,30) así como  la dispersión del intervalo QT corregido (QTc).(31) 
  
Kumar K. et al.  llevaron a cabo un estudio con la finalidad de conocer la 
relación de dispersión del QT y la dispersión del intervalo QTc en ictus y su 
importancia pronóstica. Estudio fue realizado con 52 pacientes (27 masculinos y 
25 femeninos) a través de un estudio casos y controles encontrando que la 
dispersión QT media y de dispersión QTc fueron significativamente mayores en 
los pacientes de accidente cerebrovascular agudo en comparación con los 
controles sanos (87,30 ± 24,42; vs. 49.60 ± 08.79 ms; p <0,05) y (97.53 ± 27.36 
vs 56.28 ± 09,86 ms P < 0.05). Los valores de dispersión media de dispersión 
QT y QTc eran máxima para los pacientes con hemorragia intracerebral (ICH) 
(103,15 ± 25,17 ms; 113,89 ± 28,90), que fue seguido por un accidente 
cerebrovascular isquémico (78,75 ± 18,96 ms; 88,93 ± 21,58 ms). La diferencia 
en los valores de dispersión QT y QTc entre los diversos tipos de accidente 
cerebrovascular fue estadísticamente significativa (P <0,05) La dispersión de QT 
y la dispersión de QTc fueron significativamente más altas en pacientes que 
expiraron después del accidente cerebrovascular que en pacientes que 
7 
 
sobreviven (97.50 ± 27.20 vs. 82.77 ± 21.90 ms P <0.005) y (109.30 ± 30.60 vs. 
92.30 ± 24.60 ms, P <0.001) (32) 
 
Kamal y Yoguesh realizaron un estudio en el  Hospital Médico NIMS en el año 
2015, con una población de 55 pacientes con enfermedad cerebrovascular en su 
mayoría mayores de 60 años, para la observación de los cambios 
electrocardiográficos en los pacientes con dicha enfermedad; hallando entre sus 
resultados que los cambios producidos son: Prolongación del intervalo QT 
corregido 27.27%, depresión del segmento ST 12.73%, Elevación del segmento 
ST 9.09%, onda U anormal 7.27%, onda Q patológica 16.36%, onda T anormal 
40.00% y Arritmia 21.82%(33) 
 
Lamadrid Y. en el año 2015 realizó un estudio, en el cual participaron 126 
pacientes, con la finalidad de hallar cambios electrocardiográficos predictores de 
mortalidad en pacientes con hemorragia cerebral espontánea atendidos en el 
Hospital Belén durante el periodo 2012 – 2014. En el cual se vio evidenciado que 
la taquicardia, alteración del segmento ST, prolongación del segmento QT y la 
prolongación de la onda P son predictores de mortalidad en éstos pacientes. 
Encontrando asociación en el caso del intervalo QT con un ORc IC 95% 3.8 
[1.78-6.56] y p<0.01(34) 
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JUSTIFICACION 
La presente investigación se basa en los criterios de Relevancia social, valor 
teórico e implicaciones prácticas (35) 
El accidente cerebrovascular es la segunda causa de muerte a nivel mundial y 
la segunda causa de muerte específica en nuestro país, así mismo representa 
también la segunda causa de incapacidad mundialmente, por lo que puede llegar 
a afectar tanto la vida del paciente como de sus familiares. Por tanto se debe 
tener especial atención al monitoreo de éstos pacientes para evitar la incidencia 
de estos desenlaces. 
En nuestro medio se realizan de manera rutinaria el electrocardiograma a los 
pacientes con un accidente cerebrovascular ingresados al servicio de 
emergencia, sin embargo son pocos los estudios que hacen referencia de los 
hallazgos que se pueden hacer en este examen y de su utilidad tanto en el 
manejo como en el pronóstico de estos pacientes. Por lo que mediante este 
estudio queremos identificar una asociación entre la dispersión del intervalo QT 
corregido con la mortalidad de la enfermedad cerebrovascular de tipo isquémico, 
para ofrecer mediante la comprobación de esta relación un factor pronóstico que 
sea útil al manejo y vigilancia más minuciosa en estos pacientes. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Existe asociación entre la dispersión del intervalo QT corregido con la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes 
atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo enero de 
2013 a diciembre de 2015? 
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HIPÓTESIS 
Hipótesis nula: 
H0: No existe asociación entre la dispersión del intervalo QT corregido con la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular isquémica en los pacientes 
atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo enero de 
2013 a diciembre de 2015. 
 
 
Hipótesis alterna:  
Hi: Si existe asociación entre la dispersión del intervalo QT corregido con la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular isquémica en el hospital Víctor 
Lazarte Echegaray durante el periodo enero de 2013 a diciembre de 2015. 
 
OBJETIVOS 
General: 
Evaluar si existe asociación entre la dispersión del intervalo QT corregido con la 
mortalidad por enfermedad cerebrovascular isquémica, en los pacientes 
atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo enero de 
2013 a diciembre de 2015 
 
Específicos: 
1. Describir la dispersión del intervalo QT corregido de los pacientes que 
enfermedad cerebrovascular isquémica en el grupo que no fallecieron 
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2. Describir la dispersión del intervalo QT corregido de los pacientes que 
enfermedad cerebrovascular en el grupo que fallecieron 
3. Evaluar la asociación cruda entre dispersión del intervalo QT corregido 
aumentado y la mortalidad en enfermedad cerebrovascular isquémica. 
4. Evaluar la asociación ajustada por variables clínicas entre dispersión del 
intervalo QT corregido aumentado y la mortalidad en enfermedad 
cerebrovascular isquémica. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
1. MATERIALES Y MÉTODOS 
Población diana: Todos los Pacientes ingresados al servicio de 
emergencia con diagnóstico de EVC isquémico durante el periodo enero 
de 2013 al 31 de diciembre 2015. 
Población de estudio: Pacientes que cumplieron con los criterios de 
selección del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el periodo 
comprendido entre enero del 2013 a diciembre del 2015. 
 
Criterios de selección: 
          Criterios de inclusión: 
Los pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica durante el 
periodo entre 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre 2015.                
 Criterios de exclusión: 
- Pacientes con antecedentes de enfermedad cardiovascular 
(Insuficiencia cardiaca, infarto agudo de miocardio, fibrilación 
auricular, enfermedad renal crónica) 
- Pacientes con estado mental alterado debido a trastornos 
metabólicos, convulsiones, lesión ocupante de espacio, e infecciones. 
- Paciente que toman medicación que afecta parámetro repolarización 
en el ECG, es decir, digoxina, fármacos antiarrítmicos, fenotiazinas, 
antidepresivos tricíclicos, carbonato de litio, eritromicina, teofilina, 
levodopa. 
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MUESTRA: 
 
Tipo de muestreo:  
 
No fue necesario, este estudio fue poblacional. 
 
Tamaño de la muestra: 
 
Por la naturaleza del estudio no se requirió aplicar fórmula para el cálculo 
de la muestra. 
 
Diseño de estudio:  
 
Este estudio correspondió a un estudio observacional, transversal, 
comparativo, analítico. 
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VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICIÓN: 
  
DEFINICIONES OPERACIONALES: 
Enfermedad cerebrovascular isquémica: clínica (trastornos motores, 
del lenguaje, cefalea, trastornos de los pares craneales, visión, 
sensibilidad, conciencia o coordinación, apnea obstructiva del sueño) de 
instalación súbita que se presenta tras una pérdida funcional en cualquier 
parte del sistema nervioso central 
Dispersión QTc: Definida como la diferencia entre el QT máximo y el 
mínimo en un ECG estándar de 12 derivaciones.(36,37) con un valor normal 
de 50ms(38) 
Mortalidad: Muertes producidas en la población de estudio 
Sexo: Definida como la característica innata, física y biológica que permite 
diferenciar entre varones y mujeres. 
VARIABLE TIPO 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
INDICADOR ÍNDICE 
DE RESPUESTA 
Mortalidad 
cualitativa nominal Historia clínica si/no 
DE EXPOSICIÓN 
Dispersión del 
intervalo QTc 
aumentado 
Cualitativa Nominal Electrocardiograma si/no 
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Edad: Definida como el tiempo transcurrido a partir de la fecha de 
nacimiento. 
 
2. PROCEDIMIENTO 
 
• Para realizar el presente proyecto se presentó a la facultad de 
Medicina y al comité de ética para obtener los permisos necesarios 
• Se envió solicitud al gerente de la red asistencial de la Libertad para 
que brinde autorización de acceder al área de Archivo del Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray. 
• Se seleccionaron las historias que cumplan los criterios de inclusión y 
exclusión. 
• Los datos según consignados fueron vaciados en la hoja de toma de 
datos que constituye el instrumento de este proyecto de investigación. 
(ANEXO 1) 
 
Hoja de recolección de datos: 
El instrumento constó de seis (06) partes. La primera sección recogió 
los datos generales del paciente. La segunda sección abarcó datos 
de filiación en dos ítems: edad y sexo. La tercera evaluó los factores 
de riesgo al que estuvo expuesto el paciente y que pudieron generar 
variabilidad en los resultados. La cuarta refirió el grado de severidad 
según la escala de Hunt y Hess. La quinta correspondió a la variable 
de exposición, la cual describió los cambios electrocardiográficos en 
base al valor de la dispersión del intervalo QT corregido. La última 
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parte hizo referencia a la variable de respuesta, la cual constó de dos 
indicadores: mortalidad o no mortalidad. 
 
ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
Los datos obtenidos desde la hoja de datos fueron analizados en el 
programa informático SPSS v23.0, con elaboración de cuadros según la 
valoración y los objetivos planteados dentro de la investigación. 
 
Estadística Descriptiva: 
Se utilizaron las medidas de tendencia central, con sus respectivas 
frecuencias. 
 
Estadística Analítica 
Se utilizó la prueba de hipótesis de diferencias de proporciones en 
ambos grupos para determinar que son diferentes. 
Para evaluar asociación cruda se utilizó la prueba Chi cuadrada de 
independencia de criterios. 
Para evaluar la asociación ajustada con variables clínicas se utilizó un 
análisis de regresión simple. 
 
La magnitud del riesgo se cuantificó por medio del Odds Ratio (OR)  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Para la ejecución del presente proyecto, se tendrá en consideración los 
criterios, principios y recomendaciones brindadas por Códigos, 
declaraciones y consensos tanto internacionales como nacionales. 
Dentro de los principios estipulados por la Declaración de Helsinki el 
equipo de esta investigación veló en todo momento por la salud del 
paciente, y se consideró lo mejor para él.  Se cuidó también la 
confidencialidad, siendo los beneficios mucho mayores a los riesgos tal 
como lo considera también el código de ética del Colegio Médico del Perú 
y la Ley General de Salud.(39,40,41) 
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III. RESULTADOS 
 
 
Se realizó a un estudio observacional, transversal, comparativo, analítico 
en cuyo proceso de selección se realizó según los criterios de inclusión y 
exclusión mencionados anteriormente, y correspondieron a los pacientes 
del Hospital Victo Lazarte Echegaray con diagnóstico de enfermedad 
cerebrovascular isquémica, que fueron admitidos en dicho 
establecimiento durante el periodo de enero de 2013 a diciembre de 2015. 
Los pacientes registrados con dicho diagnóstico constituyeron un total de 
190 pacientes de los que se contó con la historia clínica de 171 por 
pérdida o depuración, finalmente cumplieron con criterios de selección 84 
pacientes. 
En la gráfica 1 podemos observar que del total de pacientes que 
presentaron diagnóstico de enfermedad cerebrovascular isquémica, el 
38% determinado por 32 pacientes comprenden entre los 62 a 77 años, 
seguidamente vemos que el 37% de pacientes determinado por 31 
comprenden entre las edades de 78 a 100 años, luego en bajas 
proporciones 19% y 6% comprendidos por 30 y 61 año. 
La gráfica 2 nos muestra el aumento de la dispersión del intervalo QT 
corregido y la frecuencia de muertes en cada intervalo, siendo 
representado por un 45.5% los pacientes con una dispersión del intervalo 
QTc entre [100-150>, seguido por un 36.4% de los pacientes cuya  
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dispersión del intervalo QTc se encontró entre [50-100> y frecuencia 
menor de 9.1% para pacientes con dispersión QTc a más. 
La tabla I muestra la asociación entre el aumento de la dispersión del 
intervalo QT corregido y la mortalidad de los pacientes, con un ORc IC: 
2.400 [1.229 – 4,688] y una significancia menor a 0.05. 
La tabla II muestra la asociación por variables clínicas entre el aumento 
de la dispersión del intervalo QT corregido y la mortalidad en los pacientes 
con enfermedad cerebrovascular donde podemos observar que de los 
pacientes incluidos en el estudio 75% de los pacientes con Hipertensión 
arterial fallecieron y presentaron aumento de la dispersión del intervalo QT 
corregido con ORc IC al 95% 23,250 [1,925-280770]. Observamos 
además que el 100% presenta Diabetes Mellitus y fallecieron tras 
presentar aumento del intervalo QT corregido con un ORc IC 95% 2,00 
[0,5-7,997]. Así mismo los pacientes que presentaron tanto Hipertensión 
Arterial y Diabetes Mellitus de manera concomitante a la Enfermedad 
cerebrovascular tuvieron desenlace funesto en 66,7% de los casos con un 
ORc IC 95% 12,000 [0,489-294,569]. Del mismo modo podemos observar 
que los pacientes que no contaron con ninguna de las patologías 
comúnmente asociadas a la presencia de Enfermedad cerebrovascular 
isquémica, fallecieron en 100% de los casos y presentaron un aumento 
del intervalo QTc con un ORc IC 95% 2,400 [1,229-4688]. Adicionalmente 
los pacientes del sexo masculino que fallecieron tras la Enfermedad  
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cerebrovascular y que presentaron un intervalo QT corregido aumentado 
representaron un 87.5% con un ORc IC de 37,000 [3,917-349,515]. 
La tabla III muestra la asociación de la dispersión del intervalo QT 
corregido aumentado asociado a la mortalidad de los pacientes con 
enfermedad cerebrovascular isquémica a través de una regresión 
logística. 
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GRÁFICO 1 
FRECUENCIA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN BASE A 
LA EDAD DE LOS PACIENTES. 
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GRÁFICA 2 
AUMENTO DE LA DISPERSIÓN DEL INTERVALO QT CORREGIDO Y LA 
FRECUENCIA DE MUERTES EN CADA INTERVALO DE AUMENTO 
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TABLA I 
DISPERSIÓN DEL INTERVALO QT CORREGIDO ASOCIADO A 
MORTALIDAD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR ISQUÉMICA DURANTE EL PERIODO ENERO 
DE 2013 A DICIEMBRE DE 2015 
 
 
 Muertes Total 
No Si 
Dispersión QTc 
Aumentada   
No 64,0 1,0 65,0 
Si 9,0 10,0 19,0 
Total 73,0 11,0 84,0 
           
 ORc IC: 71.111 [8.113 – 623,322] 
            P: (0.00)  
            Chi cuadrado: 33.725 
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TABLA II 
ANÁLISIS DE LA ASOCIACIÓN POR VARIABLES CLÍNICAS ENTRE EL 
AUMENTO DE LA DISPERSIÓN DEL INTERVALO QT CORREGIDO Y LA 
MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR 
 
VARIABLE  
CLÍNICA 
DISPERSIÓN 
QTc aument. 
Grupo de estudio 
ORc IC 95% Valor p 
Vivos  Muertos  
HTA  SI 4(11.4%) 3 (75,0%) 23,250  [1,925-
280770] 
0,014 
NO 31 (88,6%)  1 (25,0%) 
DM  SI 1 (11,1%) 1 (100.00%) 
2,00 [0,5-7,997] 0,200 
 NO 8 (88.9%) 0 (0,00%) 
HTA + DM SI 1 (14,3%) 2 (66,7%) 12,000 [0,489-
294,569] 
0,183 
 NO 6 (85,7%) 1 (33,3%) 
SIN  V C SI 5 (14,3%) 7 (100%) 2,400 [1,229-
4688] 
0,000 
 NO 30 (85,7%) 0 (00%) 
SEXO (M/T) SI 7 (15,9%) 7 (87,5%) 37,000 [3,917-
349,515] 
0,000 
 NO 37 (84,1%) 1 (12,5%) 
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TABLA III 
 
ANÁLISIS DE REGRESIÓN SIMPLE Y GRADO DE ASOCIACIÓN DE LA 
DISPERSIÓN DEL INTERVALO QT CORREGIDO Y LA MORTALIDAD EN 
PACIENTES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUÉMICA 
DURANTE EL PERIODO ENERO DE 2013 A DICIEMBRE DE 2015 
 
 
 
Variables en la ecuación 
 B Error 
estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) 
 QTc 4,264 1,108 14,823 1 ,000 71,111 
Constante -4,159 1,008 17,030 1 ,000 ,016 
a. Variables especificadas en el paso 1: QTc. 
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IV. DISCUSIÓN 
 
La enfermedad cerebrovascular constituye la segunda causa de discapacidad 
y muerte a nivel mundial (1,2); siendo significativamente mayor en países en vías 
de desarrollo (7,8), tal es así que representa la segunda causa de muerte 
específica en nuestro país, de las cuales gran porcentaje se produce dentro de 
los establecimientos de salud (8,9). Durante el desarrollo de ésta enfermedad, 
se generan cambios autonómicos a nivel del SNC los cuales a su vez 
interactúan con el sistema cardiovascular, manifestándose en cambios 
electrocardiográficos de los cuales los que se encuentran mayormente son: 
aumento del intervalo QT y aumento en la dispersión QT (32). Nuestro trabajo 
de investigación tuvo como finalidad evaluar la existencia de asociación entre 
la dispersión del intervalo QT corregido con la mortalidad por enfermedad 
cerebrovascular isquémica, la cual no ha sido investigada hasta el momento en 
nuestro país. Nuestros resultados son consistentes con estudios anteriores en 
los que se evaluaron parámetros del electrocardiograma como aumento del 
intervalo QT y su dispersión, cambios en el segmento ST e inversión de la onda 
T, evidenciando de esta manera la asociación existente entre la dispersión del 
intervalo QTc aumentado con la mortalidad de los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular isquémica. (32, 34) 
En nuestro estudio se encontró asociación entre la dispersión del intervalo QTc 
aumentada y la mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular 
isquémica, en relación a esto;  Kumar et al. (India 2016), investigaron la 
asociación entre la dispersión del intervalo QT y QTc en los pacientes con 
enfermedad cerebrovascular, para lo cual realizaron un estudio de casos y 
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controles, encontrando que específicamente para la dispersión del intervalo 
QTc, ésta fue mayor en pacientes con enfermedad cerebrovascular en relación 
a los controles sanos (97.53 ± 27.36 vs. 56.28 ± 09.86 ms P < 0.05), así mismo 
la  dispersión QT y la dispersión QTc fueron significativamente más altas en 
pacientes que expiraron después del accidente cerebrovascular que en 
pacientes que sobreviven (97.50 ± 27.20 vs. 82.77 ± 21.90 ms P <0.005) y 
(109.30 ± 30.60 vs. 92.30 ± 24.60 ms, P <0.001).  explicado por la alteración de 
la regulación autonómica que genera una función alterada del Sistema 
Cardiovascular, que sería mayor al verse afectada sobre todo la corteza insular, 
la cual forma parte de un sistema de interocepción  que tiene un nexo con el 
sistema autónomo mediante una rama parasimpática que proporciona el 
equilibrio al sistema simpático; sin embargo al existir una lesión a este nivel, 
dicho equilibrio autonómico se vería afectado generando un evidente 
predominio del sistema simpático, el cual generaría una alteración en la 
frecuencia cardiaca  además de la intervención de neurotransmisores, los 
cuales condicionarían taquiarritmias ventriculares llevando a la muerte súbita. 
(32, 42) 
En este estudio se encontró también que las edades donde ocurre con mayor 
frecuencia la enfermedad cerebrovascular es entre los 62 y 77 años, que se 
relaciona con nuestra bibliografía quien refiere que hay mayor riesgo de 
enfermedad cerebrovascular en los pacientes mayores de 60 años (11) esto se 
explicaría por el aumento de la rigidez vascular así como disfunción endotelial 
que se producen como cambios anatómicos y fisiológicos durante el  
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envejecimiento, los cuales condicionan a la producción de una enfermedad 
cerebrovascular (43) 
Este estudio realizó además un análisis univariado con las variables clínicas 
presentes en los pacientes con Enfermedad cerebral concomitante, en la que 
observamos que la Hipertensión Arterial está presente en un 75% en los 
pacientes que fallecieron por enfermedad cerebrovascular isquémica y 
presenteron una dispersión del intervalo QT corregido prolongado con un ORc 
IC 95% 23,250 [1,925-280770], Sánchez et al (Cuba 2012) la Hipertensión 
arterial fue el factor de riesgo más asociado a la enfermedad cerebrovascular, 
esto sería explicado por la lesión vascular que causa la Hipertensión Arterial, la 
cual al dañar los vasos perforantes condicionaría a la enfermedad 
cerebrovascular.  Así mismo se analizó la asociación de Diabetes Mellitus 
encontrándola en el 100% de pacientes fallecidos por Enfermedad 
cerebrovascular con un ORc IC95% 2,00 [0,5-7,997] no siendo 
estadísticamente significativo en contraste con Romero et al (Panamá 2013) 
quien encontró a la Diabetes Mellitus asociada a Enfermedad cerebrovascular 
y mortalidad con un ORc IC95% 1,36 [1,10-1,68] esto se deba probablemente 
a que durante el estudio no existió una población significativa de pacientes con 
diagnóstico de Diabetes Mellitus. (45) 
Durante nuestro estudio se observa además que hay una mayor mortalidad en 
los pacientes del género masculino con diagnóstico de EVC isquémico que 
presentaron aumento de la dispersión del intervalo Qtc en relación a las 
pacientes de género femenino; representando un 87.5% con un ORc IC95%  
28 
 
 
 
37,000 [3,917-349,515]. Que concuerda con García et al (Cuba 2014) 
encontrando una frecuencia de 65.87% de mortalidad en el sexo masculino con 
respecto al 34.1% al sexo femenino (95 % IC: 57,2-74,6)(46) esto se debería a 
la mayor incidencia de aterosclerosis en varones y a que los estrógenos 
conferirían una protección al sexo femenino, sin embargo existen estudios 
contradictorios por lo que el mecanismo no se encuentra dilucidado. (47) 
  
Durante la realización del presente trabajo se presentaron limitaciones con 
respecto a permisos, ausencia de historias clínicas o de electrocardiograma en 
las mismas, ya que este es un estudio poblacional y tales condiciones redijeron 
el número de pacientes que pudieron incrementar a los pacientes y de ese 
modo constituir un grupo más representativo. 
Se recomienda al personal encargado de la atención de estos pacientes, desde 
la emergencia hasta la hospitalización, la toma de un electrocardiograma, en el 
mejor de los casos dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el evento, así 
como de aumentar los estudios de este tema para tomar las medidas que al 
caso corresponda y reducir de esa manera la mortalidad de los pacientes por 
esta causa. 
Se ha observado que existe una asociación entre la dispersión del intervalo 
QTc aumentado y la mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular 
isquémica, sin embargo, se necesitan más estudios para determinar los 
mecanismos involucrados en dicho desenlace así mismo de los 
neurotransmisores que intervendrían. 
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V. CONCLUSIONES 
 
1. Existe asociación entre la dispersión del intervalo QT corregido y la 
mortalidad en pacientes con enfermedad cerebrovascular isquémica. 
2. Existe 71 veces más riesgo de que los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular isquémica que presentaron una dispersión del intervalo QT 
corregido aumentada fallezca. 
3. Los pacientes con Hipertensión arterial concomitante a la Enfermedad 
Cerebrovascular que presenten un aumento de la dispersión del intervalo 
QT corregido tienen 23 veces más riesgo de mortalidad. 
4. La Diabetes Mellitus concomitante a la Enfermedad cerebrovascular con un 
aumento de la dispersión del intervalo QT corregido no se asocia a la 
mortalidad. 
5. Los pacientes sin comorbilidades tienen 2.4 más riesgo de fallecer por 
enfermedad cerebrovascular isquémica al presentar dispersión QT 
corregida aumentada. 
6. Los pacientes del sexo Masculino que presenten Enfermedad 
cerebrovascular con un aumento del intervalo QT corregido presentan 37 
veces más riesgo de mortalidad. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
1. Realizar mayores estudios con respecto a la dispersión de la dispersión 
del intervalo QT y QTc para profundizar el conocimiento en cuanto a su 
relación con la mortalidad de los pacientes con enfermedad 
cerebrovascular. 
2. Se recomienda al personal encargado de la atención de estos pacientes, 
desde la emergencia hasta la hospitalización, la toma de un 
electrocardiograma, en el mejor de los casos dentro de las primeras 24 
horas de ocurrido el evento, así como de aumentar los estudios de este 
tema para tomar las medidas que al caso corresponda y reducir de esa 
manera la mortalidad de los pacientes por esta causa. 
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ANEXO 01 
 “DISPERSIÓN DEL INTERVALO QT CORREGIDO  ASOCIADA A 
MORTALIDAD POR ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUÉMICA” 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
I. Datos Generales 
Historia Clínica N°: ………………………………   
                Fecha: ………………………………    
Hora:……………………………. 
N° asignado:……………………………………….. 
 
II. Filiación: 
Edad:………………………………………………………………………. 
Sexo:………………………………………………………………………. 
 
III. Factores de riesgo 
Hipertensión Arterial:                           SI (   )          NO (   ) 
Hipercolesterolemia                              SI (   )          NO (   ) 
Diabetes Mellitus                                  SI (   )          NO (   ) 
Tabaquismo                                           SI (   )          NO (   ) 
Fibrilación auricular                              SI (   )          NO (   ) 
Infarto de miocardio reciente                SI (   )          NO (   ) 
Enfermedad renal                                   SI (   )          NO (   ) 
Fármacos que alteran repolarización     SI (   )           NO (   ) 
 
 
 
IV. Grado de severidad del EVC isquémico según Hunt y Hess: 
 
……………………………………………………………………………… 
 
V. Características electrocardiográficas: 
EKG                                               SI (   )            NO (   ) 
Intervalo QT mayor: 
Intervalo QT menor: 
Intervalo RR: 
Dispersión del intervalo QT corregido: ………………………………….. 
 
VI. Desenlace: 
Mortalidad:                         SI (   )                   NO  (    ) 
